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パフォーマンスの低下を招いてしまうことが示されている 4,5。米国において 608 人の医師のう
ち、45％が自身の職業への不満足から、若者に対し医師という職業を薦めないと回答したとい
う先行研究もある 6。 




報告がある 10。本邦においては一般人の自殺率が 20.4 人（10 万人対）であるのに対し、医師
の自殺率が 27.8 人（10 万人対）と一般人口よりも高値であることが報告されている 11。 
 
b) 研修医のストレス① ストレス要因 
医師の臨床研修のシステムは各国、年代によって異なっており、論文によって「レジデント」、
「インターン」などと表記は様々である。本邦における「研修医」との厳密な区別、対応は困






米国における内科の研修プログラムの責任者で構成される組織である The resident Service 
Committee of the American of Program Director’s in internal Medicine(APDIM)によると、
レジデントのストレスは①環境によるストレス、②個人的なストレス、そして③医師という職









本邦における先行研究としては、大学病院及び臨床研修病院計 10 施設の 25 人の 1 年目及び
2 年目の研修医に対するフォーカス・グループ・インタビューを用いた質的研究において、研






























卒後臨床初期研修が必修化された初年度である 2004 年の 1 年目の研修医 568 名を対象に、
抑うつとストレス要因、およびストレス緩和要因の関連について検討されている 17。職場にお
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けるストレス要因として「量的負荷」、「質的負荷」、「対人関係困難」、ストレス緩和要因とし





 2003 年に 40 施設 608 人の 1 年目の研修医を対象にし、指導医からのサポートをスコア化し
て研修医の抑うつ状態との関係を検討した先行研究においては、指導医からのサポートスコア














れている 10。Goebert らは、6 施設の 532 人のレジデントに対する横断調査で、約 6％のレジデ
ントが希死念慮を持っており、抑うつの既往歴があるレジデントはそうでないレジデントと比
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る 23,27、多くの研究において一般人口の有病率（4～5％）28 よりも高い数字である 29。 
具体的な先行研究をいくつか列挙する。米国における 123 人の小児科のレジデントを対象と
した前向き調査において、24 人（20％）のレジデントが抑うつ状態であったと報告されてい
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メーヨークリニックの 356 人を対象にした前向き研究では、抑うつ状態であったレジデント
は、そうでないレジデントに比べて 2.56 倍医療ミスが多かったと報告している 31。 




















a) NIOSH の職業性ストレスモデル 
職業性ストレスモデルは多数提唱されているが 37,39、その中で NIOSH（National Institute 
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for occupational Safety and Health）による職業性ストレスモデルは、特定の職域や職種に限










































労 働 時 間 に 関 し て 、 2003 年 7 月 、 The Accreditation for Graduate Medical 
Education(ACGME)は、レジデントの労働時間を週 80 時間に制限した 48,50。米国における 72
人の ICU で働くインターンに対する研究において、労働時間を週 80 時間以内に制限した介入
群（平均労働時間：65.4 時間）においては、非介入群（平均労働時間 84.9 時間）と比べて夜
間の臨床におけるミスが約半数であり、睡眠時間も週当たり 5.8 時間増加したとする報告 51 な
どに基づいて導入されたものである。 
 米国の単施設のレジデント約 140 人に対して、レジデントの労働時間を週 80 時間以内に制
10
限する前の 2003 年 7 月と、制限後の 2004 年 7 月に 2 度の追跡調査を行った先行研究におい
て、週平均労働時間は 74.6 時間から 67.1 時間へと減少し労働時間制限前は抑うつ状態であっ
たレジデントが 51％、バーンアウトが 61％であったのに対し、労働時間制限後は抑うつが 41％、
















ターとの頻回な面談を行う 56、プログラム管理者および指導医の間で情報共有をする 57 などの
対策をとることにより、抑うつの早期発見に寄与できるものと考えられる 53。










 レジデントの将来の抑うつの予測因子についての最初の研究は、1984 年の Clark らによる
ものであり 58、55 人の 1 年目のインターンに対して 6 か月間追跡し、インタビューによって
抑うつの発症を判断した 21。この研究ではうつ病の家族歴と神経症的気質が将来の抑うつ関連
因子として報告されている。 
 Reuben らは 68 人のレジデントに対する研究で、CES-D（the Center for Epidemiologic 
Studies Depression）スケールを用いて抑うつ症状を判定し、ICU を研修としてローテーショ
ンすることが将来の抑うつの予測因子であると報告している 59。この研究における抑うつの割
合はそれぞれ、病棟研修で 24.7％、エレクティブ研修で 13.4％、ICU で 31.5％、救急科研修
で 26.2％と ICU で研修している群で有意に抑うつの割合が多かったと報告されている
（p<0.01）。 
Firth-Cozens らは 170 人の 1 年目のレジデントに対する研究で、the Depression subscale of 
the Symptom Check List-90（SCL-90）を用いて抑うつを評価し、 ベースラインでの抑うつ、
自責的な気質、依存的な気質、女性が将来の抑うつの発症と関連していたと報告している 60。 
 Baldwin らは 142 人のレジデントに対して行った調査において精神的健康尺度を表す GHQ
（General Health Questionnaire）を用いてメンタルヘルスを評価し、女性であることが将来
のメンタルヘルスの悪化の予測因子であると報告している 61。 
 12  
 
Williams らは救急診療科をローテートしている 171 人のレジデントに対する 6 か月の追跡




 Hainer らによる 280 人の家庭医のレジデントに対する研究では、BDI(Beck Depression 
Inventory)で抑うつを判定しており、キャリアに対する不安、幼少期の辛い体験が将来の抑う
つの発症と関連していたと報告されている 62。 




2011 年の Sen らの 740 人のインターンを対象にした研究では、個人的気質の評価に 5 つの
評価ツールを用いて評価し、女性である事、幼少期の恵まれない家庭環境、うつ病の既往歴、
および神経症的気質が将来の抑うつの予測因子となりうると報告されている 29。 


























て、首尾一貫感覚（Sense of Coherence：SOC）が注目されている 63, 64。 
 
 
１－５ 首尾一貫感覚（Sense of Coherence: SOC）について 
 
a) SOC が提唱された背景 
SOC とは 1979 年にユダヤ人医療社会学者であるアーロン・アントノフスキーが提唱した概
念であり、ストレス対処能力を示す概念の一つとして提唱された 65。 
アントノフスキーはイスラエルに住む女性たちの更年期に対する研究を行い、第二次世界大
























c) 「首尾一貫感覚：Sense of Coherence（SOC）」とは 
健康生成理論から先述のイスラエル人女性の研究結果をとらえた場合、アントノフスキーは































（山崎訳）」と定義しており、SOC はおおむね 30 歳くらいまでに形成され、原則的に大きく
変化することはないと述べている 67。 










d) SOC スケールの開発 
1987 年にアントノフスキー自身が、とても良い健康状態を保っているが、その人の人生に
対して避ける事の出来ない重要な結果をもたらす深刻なトラウマを持っている 51 人を対象に
した非構造化面接による質的研究から SOC スケールを作成し 69、これによって SOC という概
念を数値化することが出来るようになった 70。それ以降、多くの SOC スコアとメンタルヘル













e) SOC とメンタルヘルスに関する研究 
ノルウェーにおいて徴兵された直後の兵士に対して行われたアンケート調査において
（n=663）、これまでの人生で一度でも自殺願望を抱いたことのある 144 人（21.7％）は自殺
願望を持ったことのない 519 人（78.3％）と比較して有意に SOC の平均値が低かった（自殺
願望あり 51.9 点：自殺願望なし 61.5 点、13 項目 7 件法）と報告されている 77。 
本邦における 50 歳から 69 歳までの労働者を対象に行われた横断研究において、精神的健康
尺度を表す GHQ（General Health Questionnaire）を用いてメンタルヘルスが悪化している
とされた群は、そうでない群と比較して SOC スコアが低かった（119.8 点：128.2 点、29 項
目 5 件法）63。 
 
f) 将来の抑うつの予測因子としての SOC 
西連地らは、一般の労働者 1854 名を対象に SOC スコアと抑うつの発症の関連について 2
年間の追跡調査を行った 78。この研究においては対象者を SOC スコア低値群（954 人）と高
値群（900 人）に分類し、「うつ病」、「抑うつ」の診断名で休職した労働者を抑うつの発症と
定義している。2 年間の追跡で 14 人が抑うつを発症し、そのうち 12 人が低値群、2 人が高値
群に分類されていた。多変量解析の結果、SOC スコア高値群は低値群と比較して、抑うつ発症
に対するオッズ比が 0.18(95%CI: 0.04-0.79)であったと報告しており、SOC が将来の抑うつの




g) 研修医における SOC とメンタルヘルスに関する先行研究 
羽岡らは、本邦の 38 施設 549 人の 1 年目臨床研修医を対象に行った横断研究において、SOC
スコアが低い群は高い群と比べて「仕事の達成感」が低く、メンタルヘルス不全に陥っている













































タベースである Residency Electronic Information System(REIS)に登録されている 853 の研
修施設のうち、調査に対して協力の得られた臨床研修病院 251 施設を対象施設とした。 
調査時期について、レジデントの抑うつは研修開始 3 か月後に最も高率であるとの先行研究
13 をもとに、1 回目のフォローアップ調査は研修開始 3 か月後に設定した。また、2 年間の研
修期間を通した変化を評価するため、2 回目のフォローアップ調査を研修修了時に設定し、以
下のタイミングで 3 回の調査を施行した。 
 
①ベースライン調査： 2011 年に対象施設で研修を開始する 1 年目臨床初期研修医に対して臨
床研修のオリエンテーション時に実施した。 
②3 か月後調査：ベースライン調査に対して返答があった研修医を対象に、研修開始後 3 か月
（2011 年 6 月から 7 月にかけて）にフォローアップ調査を実施した。 
③研修修了時調査：再度ベースライン調査に対して返答があった研修医を対象に、研修修了時
















研修医のストレスについて包括的に評価を行うために，2004 年に全国の 1 年目の研修医を
対象に行われた先行研究 17 をふまえて以下の項目から構成される質問紙票を作成した。 
 
１）抑うつ症状の評価 
CES-D（the Center for Epidemiologic Studies Depression）スケール 
（附録：質問紙 ベースライン調査 p.3 Ⅱ、3 か月後調査 p.5 Ⅵ） 
研修医のストレス反応としての抑うつ状態を評価するため、CES-D（the Center for Epidemiologic 
Studies Depression）スケールを用いた。 
CES-D は米国の the Center for Epidemiologic Studies によって作成された、一般人口における
抑うつ症状のスクリーニングのために開発された自記式の質問票であり、最も広く用いられて
いるツールの一つである 79。1977 年に同センターの Radloff によってその信頼性・妥当性が証
明されている 80。20 項目について、最近の 1 週間で、ない～週に 5 日以上の 4 段階で回答し
（最高 60 点）、16 点以上を「抑うつ状態による」抑うつ症状陽性と定義する。 
今回の調査においてはこの CES-D 日本語版を用い、16 点以上を抑うつ症状陽性と定義した。
CES-D の日本語版についてはその信頼性、妥当性が証明されており、16 点のカット・オフを
用いた場合の感度・特異度は、それぞれ 88.2％、84.8％である 81。 
 






SOC スケール（附録：質問紙 ベースライン調査 p.2 Ⅰ） 
今回の調査では日本語版 13 項目版 5 件法の SOC スケールを用いた。各質問に対し、1～5







SOC 低値群： SOC スコア平均‐SD 未満 
SOC 中庸群： SOC スコア平均‐SD 以上、SOC スコア＋SD 未満 



























・職業性ストレス簡易調査表 89（附録：質問紙 3 か月後調査 p.2 Ⅰ）：職業性ストレスの特
性について評価するツール 
・職場における心理的負荷評価表 90（附録：質問紙 3 か月後調査 p.3 Ⅱ）：精神障害等によ
る労災認定のための判断指針 
・仕事満足度調査 91（附録：質問紙 3 か月後調査 p.4 Ⅲ）：臨床医の仕事満足度を測定する
ツール 
・医療の質スコア 92（附録：質問紙 3 か月後調査 p.4 Ⅳ）：臨床におけるパフォーマンスを
測定するツール 
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・MBI-GS（Maslach Burnout Inventory-General Survey）93（附録：質問紙 3 か月後調査
p.5 Ⅴ）：バーンアウトの評価ツール 





























抑うつ症状の有無、性別、所属プログラムの種別に関しては 3 回の調査について、SOC スコ
アに関してはベースライン調査および研修修了時調査について、平均勤務・研修時間に関して
はフォローアップのそれぞれの回について比較するため、χ2 検定および t 検定を用いて検討
した。 
 
c) SOC スコアと関連する要因の検討 
SOC スコアと基本属性との関連を検討するため、ベースライン調査における SOC スコアと、
性別及び所属プログラムの種別の関連について t 検定を用いて検討した。SOC スコアと年齢の
相関係数も算出した。 
また SOC の低値群、中庸群、高値群の 3 群と、年齢、性別、所属プログラムの種別の関連





縦断調査（3 か月後）ではベースライン調査と 3 か月後調査の両方、縦断調査（研修修了時）
ではベースライン調査と研修修了時調査の両方に回答した人をそれぞれ解析対象とした。 


































倫理委員会の承認（通知番号：第 77 号 承認日：平成 23 年 2 月 3 日）を得て行った。 
  




























３－１ 基本属性、SOC スコア、抑うつの有無、勤務・研修時間について 
 
a) ベースライン調査（表１） 
 2935 人に調査票を配布し、そのうち 1738 人（59.2％）から回答を得た。43 の回答不備が
あり、最終解析対象者は 1695 人（57.8％）であった。 
対象者の基本属性は、年齢 26.0±2.9 歳、男性 1111 人（65.5％）、大学病院 757 人（44.7％）
であった。SOCスコアの平均点は 43.1±6.8点で、397人（23.4％）が低値群に、1071人（63.2％）
が中庸群に、227 人（13.4％）が高値群に分類された。CES-D スコアの平均点は 9.4±7.1 点
であり、抑うつ症状陽性であった人は 270 人（15.9％）であった。 
 
b) ３か月後調査（表２） 
 ベースライン調査に回答のあった 1738 人に調査票を配布し、そのうち 1245 人（71.6％）か
ら回答を得た。36 の回答不備があり、最終解析対象者は 1209 人（69.6％）であった。 
対象者の基本属性は、男性 795 人（65.8％）、大学病院 483 人（40.0％）であった。ベース
ライン調査の SOC スコアを用いて、276 人（22.8％）が低値群に、772 人（63.9％）が中庸群
に、161 人（13.3％）が高値群に分類された。CES-D スコアの平均点は 13.2±9.5 点であり、
抑うつ症状陽性であった人は 366 人（30.3％）であった。 
週の平均勤務・研修時間は 78.9±13.8 時間であり、週の平均勤務・研修時間が 80 時間以上
であった人は 448 人（46.1％）であった。 
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c) 研修修了時調査（表３） 
 ベースライン調査に回答のあった 1738 人に調査票を配布し、そのうち 1169 人（67.3％）か
ら回答を得た。43 の回答不備があり、最終解析対象者は 1126 人（64.8％）であった。 
対象者の基本属性は、男性 729 人（64.7％）、大学病院 509 人（45.2％）であった。SOC ス
コアの平均点は 43.4±7.8 点だった。ベースライン調査における SOC スコアを用いて 262 人
（23.3％）が低値群に、723 人（64.2％）が中庸群に、141 人（12.5％）が高値群に分類され
た。CES-D スコアの平均点は 11.0±8.2 点であり、抑うつ症状陽性であった人は 274 人（24.3％）
であった。 
週の平均勤務・研修時間は 72.5±15.1 時間であり、週の平均勤務・研修時間が 80 時間以上




ベースライン調査で抑うつ症状陽性だった人は 270 人（15.9％）、3 か月後調査で陽性だっ









務・研修時間は 72.5±15.1 時間であり、研修修了時の方が有意に短かった。 






に 40.0％、60.0％、研修修了時調査の対象者は同様に 45.2％、54.8％に所属しており、3 か月
後調査においては、臨床研修指定病院のプログラムに所属していた研修医が多かった。 
 
e) ベースライン調査での SOC と基本属性の関連（表５） 




f) SOC3 群と年齢、性別、所属プログラムの関連（表６） 







a) 縦断調査（3 か月後） 
・解析対象者の基本属性 
ベースライン調査に回答のあった 1738 人に調査票を配布し、そのうち 1245 人（71.6％）か
ら回答を得た。そのうち 36 人にデータ欠損があったため解析対象から除外した。また 189 人
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がベースライン調査ですでに抑うつ症状を呈していたため、これらの研修医も除外した。1020
人（1245 人中 82.0％）が解析対象者となった。解析対象者の基本属性は、男性 668 人（65.5％）、
週当たりの平均勤務・研修時間は 78.8±13.6 時間であった。週あたりの勤務・研修時間が 80
時間以上であった研修医は 45.7％であった。（表 7） 
 
・ベースラインの SOC による群分け 
SOC スコアの平均値は 44.4±6.0 点であった。それぞれ 148 人（14.5％）が低値群に、712





研修時間との関連を表 8 に示す。ベースライン調査での CES-D スコアは（6.28±3.8 v.s. 8.95
±3.7：新規抑うつなし v.s.新規抑うつあり）と新規抑うつ症状ありの方が高く、週当たりの平





低かった（表 8 45.6±7.2 v.s. 40.0±7.3：新規抑うつ症状なし v.s.新規抑うつ症状あり）。SOC3
群における新規抑うつ症状を呈した研修医の割合はそれぞれ、低値群で 41.2％、中庸群で
22.3％、高値群で 11.3％であった。（p<0.01、図 2） 
 
・二項ロジスティック回帰分析 
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新規抑うつ症状を従属変数とし、基本属性および SOC3 群、CES-D スコア、週平均勤務・
研修時間を独立変数とした二項ロジスティック回帰分析の結果を表 9 に示す。調整後の新規抑






ベースライン調査に回答のあった 1738 人に調査票を配布し、そのうち 1169 人（67.3％）か
ら回答を得た。そのうち 43 人にデータ欠損があったため解析対象から除外した。また 169 人
がベースライン調査ですでに抑うつ症状を呈していたため、これらの研修医も除外した。957
人（1169 人中 81.9％）が解析対象者となった。解析対象者の基本属性は、男性 621 人（64.9％）、
週当たりの平均勤務・研修時間は 72.7±15.2 時間であった。週あたりの勤務・研修時間が 80
時間以上であった研修医は 254 人（28.5％）であった。（表 10） 
 
・ベースラインの SOC による群分け 
SOC スコアの平均値は 44.3±6.0 点であった。それぞれ 147 人（15.4％）が低値群に、670






ベースライン調査での CES-D スコアは（6.5±4.0 v.s. 8.8±3.7：新規抑うつなし v.s.新規抑う







低かった（表 11 44.9±5.8 v.s. 42.1±6.2：新規抑うつ症状なし v.s.新規抑うつ症状あり）。SOC3
群における新規抑うつ症状を呈した研修医の割合はそれぞれ、低値群で 33.3％、中庸群で
18.2％、高値群で 11.4％であった。（p<0.01、図 3） 
 
・二項ロジスティック回帰分析 
新規抑うつ症状を従属変数とし、基本属性および SOC3 群、CES-D スコア、週平均勤務・
研修時間を独立変数とした二項ロジスティック回帰分析の結果を表 12 に示す。調整後の新規
抑うつ症状に対する、SOC 高値群を基準とした SOC 低値群のオッズ比は 2.04（95％CI：





























抑うつ症状陽性であった研修医は、ベースライン調査で 270 人（15.9％）、3 か月後調査で
366 人（30.3％）、研修修了時調査で 274 人（24.3％）であった。 
3 か月後調査において抑うつ症状を呈した研修医が 30.3％もいた点については、抑うつの評
価に本研究と同じ CES-D を用いた先行研究と比較すると、前野らは 17 研修開始 2 か月後に



















b) SOC について 
今回の研究において、ベースライン調査での SOC と基本属性との関連をみた場合、年齢、
性別ともに SOC と有意な関連は認めなかった。 
SOC について、SOC と年齢・性別には関連があるという先行研究がある一方で 72,78,96,97、
年齢・性別とは有意な関連がないという報告もあり 98, 99、はっきりとした結論は出ていない。 
 
またベースライン調査における SOC スコアの平均値は 43.1±6.8 点で、研修修了時調査で
は 43.4±7.8 点と有意差は認められなかった。SOC は原則的に大きく変化することはないとさ
れており 65、本研究における結果はこれと同様の傾向を示した結果であった。この結果は、原
則的に大きく変化することはないという SOC の特性を示したものと考えられる。 
 
c) 勤務・研修時間について 
3 か月後調査時の週平均勤務・研修時間は 78.9±13.8 時間で、研修修了時調査での平均勤務・
研修時間は 72.5±15.1 時間であった。 
3 か月後調査時の週平均勤務・研修時間については、2003 年に 1 年目の研修医に対して、研




また 3 か月後調査と研修修了時調査で比較をすると、研修修了時調査の方が約 6 時間短くな
っている。これは 2004 年に臨床研修を開始した 1 年目研修医を対象とした研修医の労働実態
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さらに週 80 時間以上働いている研修医は 46％（3 か月後調査）から 28％（研修修了時調査）
まで減少しているものの、未だ週 80 時間以上働いている研修医が相当数いることが明らかと
なった。 






４－２ 抑うつの予測因子としての SOC について 
a) SOC の３群と新規抑うつ症状の関連について 
・先行研究との比較  
本研究において、ベースライン調査での CES-D スコアで調整した後も、SOC 低値群は独立
して新規抑うつ症状と関連していた。そのオッズ比は 3.11 と、SOC 低値群は高値群と比較し
て約３倍新規抑うつ症状を呈しやすいことが示された。これは研修が始まる前に測定した SOC
スケールが低値であることは、将来の抑うつの予測因子の一つであることが示唆された。 
西蓮地らの報告によると 78、一般労働者を一年間追跡調査した結果、SOC 高値群は SOC 低
値群と比較して抑うつ症状を呈しにくく、抑うつ症状に対するオッズ比は 0.18（レファレンス
は SOC 低値群）であったと報告されている。この結果を我々の研究と同様に SOC 高値群をレ
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ファレンスとして計算し直すと、SOC 低値群の抑うつに対するオッズ比は 5.56 となる。これ
は我々の結果と同様の傾向を示しているものと考えられる。 
また精神的健康度を反映する尺度とされている自記式の質問紙である PSRｓ（Psychological 
Stress Response Scale）を用いて、SOC と一般労働者の精神的健康度の関係について 1 年間
追跡した先行研究がある 103。この研究においては PSRs のカットオフ値を用いて、対象者をス
トレス反応に対するハイリスク群とローリスク群の 2 群に分類している。また本研究と同様、












今回 SOC 低値群と新規抑うつ症状が 3 か月後調査においても、研修修了時調査においても
関連しており、SOC は初期臨床研修の 2 年間を通じて、抑うつの予測因子になりうると言える。 
 
b) SOC スケールを用いることの有用性 
今回の研究においてこれまでの先行研究で報告された個人的気質、精神疾患の家族歴・既往
歴などに加えて SOC スコアが将来の抑うつの予測因子であることが示唆された。Tyssen らの
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先行研究においては個人的気質については 39 項目と項目数の多い評価ツールを用いて評価さ
れている 24。Sen らの先行研究においては個人的気質について 5 つものツールを用いて評価を
している 29。それらと比較して今回用いた 13 項目版 5 件法の SOC スケールは自記式の質問紙
で、5～10 分程度と短い時間で回答することができるため簡便である。また 20 か国以上の言
語に翻訳されているため、より多くの研修病院において施行可能であると考えられる。 
また SOC スコアという形で表されるため、先行研究で示されている研修医の気質・精神疾
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c) SOC が将来の抑うつの予測因子となる機序 
SOC スコアは個々のストレス対処能力を示す指標の一つであり、NIOSH の職業性ストレス























次に、調査への協力を要請した 853 施設のうち参加した施設が 251 施設（29.4％）と比較的
少数であった点が挙げられる。しかし研修医の所属プログラムの種別は、ベースライン調査に
























しか測定できないというデメリットがある。これに関しては、CES-D の代わりに Major 
depressive episode（大うつ病）により特化した PHQ-9 を抑うつの評価に用いることでより正
確にうつ病を評価ができる可能性がある。 
今回は 2 年間で 2 回の追跡調査を行なったが、追跡調査の回数を増やすことで、研修の各タ
イミングでの抑うつ症状陽性のパーゼンテージや、抑うつと SOC の関連をさらに詳細に明ら
かに出来る可能性がある。 
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表 1 記述統計 ベースライン調査： 
基本属性, SOC スコア, CES-D スコア, 抑うつ症状の有無(n =1695) 
年齢, 平均 ± SD, 歳 26.0 ± 2.9 
  
性別 
男性, n (%) 1111 (65.5) 
女性, n (%) 584 (34.5) 
  
所属プログラムの種別  
大学病院, n (%) 757 (44.7) 
臨床研修指定病院, n (%) 938 (55.3) 
  
SOC スコア 
SOC スコア, 平均 ± SD 43.1 ± 6.8 
SOC3 群  
低値群, n (%) 397 (23.4) 
中庸群, n (%) 1071 (63.2) 
高値群, n (%) 227 (13.4) 
  
CES-D スコア 
CES-D スコア, 平均 ± SD 9.4±7.1 
抑うつ症状あり＊, n (%) 270 (15.9) 
抑うつ症状なし, n (%) 1425 (84.1) 
SOC, sense of coherence; CES-D, the Center for Epidemiologic Studies Depression; SD, standard deviation. 






表 2 記述統計 3 か月後調査： 
基本属性, SOC スコア, CES-D スコア, 抑うつ症状の有無, 平均勤務・研修時間  
(n = 1209) 
性別 
男性, n (%) 795 (65.8) 
女性, n (%) 414 (34.2) 
  
所属プログラムの種別  
大学病院, n (%) 483 (40.0) 
臨床研修指定病院, n (%) 726 (60.0) 
  
SOC3 群  
低値群, n (%) 276 (22.8) 
中庸群, n (%) 772 (63.9) 
高値群, n (%) 161 (13.3) 
  
CES-D スコア 
CES-D スコア, 平均 ± SD 13.2±9.5 
抑うつ症状あり＊, n (%) 366(30.3) 
抑うつ症状なし, n (%) 843(69.7) 
  
週勤務・研修時間 1,平均 ± SD,時間/週 78.9 ± 13.8 
平日勤務・研修時間,平均 ± SD,時間/日 12.2±2.3 
休日勤務・研修時間,平均 ± SD,時間/日 4.3±3.2 
当直回数, 平均 ± SD,回/月 3.4±1.7 
週平均勤務・研修時間別の研修医数, n (%)  
＜40 時間, n (%) 3（0.3） 
 40 時間≦ ＜60 時間, n (%) 65（6.7） 
 60 時間≦ ＜80 時間, n (%) 455（46.9） 
80 時間≦, n (%) 448（46.1） 
SOC, sense of coherence; CES-D, the Center for Epidemiologic Studies Depression; SD, standard deviation.
＊抑うつ症状あり：CES-D スコア 16 点以上 
1n = 971 238 人のレジデントは勤務・研修時間に関する回答にのみ不備があったため。 
週平均勤務・研修時間＝（5×平日平均勤務・研修時間）＋（2×休日平均勤務・研修時間） 
＋（7×月あたりの当直回数÷30）（24 時間－平日勤務研修時間）  
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表 3 記述統計 研修修了時調査： 
基本属性, SOC スコア,CES-D スコア, 抑うつ症状の有無, 平均勤務・研修時間  
(n = 1126) 
性別 
男性, n (%) 729 (64.7) 
女性, n (%) 397 (35.3) 
  
所属プログラムの種別  
大学病院, n (%) 509 (45.2) 
臨床研修指定病院, n (%) 617 (54.8) 
  
SOC スコア 
SOC スコア, 平均 ± SD 43.4 ± 7.8 
SOC3 群  
低値群, n (%) 262 (23.3) 
中庸群, n (%) 723 (64.2) 
高値群, n (%) 141 (12.5) 
  
CES-D スコア 
CES-D スコア, 平均 ± SD 11.0±8.2 
抑うつ症状あり＊, n (%) 274 (24.3) 
抑うつ症状なし, n (%) 852 (75.7) 
  
週勤務・研修時間 1, 平均 ± SD, 時間/週 72.5 ± 15.1 
平日勤務・研修時間, 平均 ± SD, 時間/日 11.0±2.2 
休日勤務・研修時間, 平均 ± SD, 時間/日 3.3±2.9 
当直回数, 平均 ± SD, 回/月 3.7±2.1 
週平均勤務・研修時間別の研修医数, n (%)  
＜40 時間, n (%) 15（1.4） 
40 時間≦ ＜60 時間, n (%) 211（20.2） 
60 時間≦ ＜80 時間, n (%) 524（50.2） 
80 時間≦ , n (%) 294 (28.2) 
SOC, sense of coherence; CES-D, the Center for Epidemiologic Studies Depression; SD, standard deviation.
＊抑うつ症状あり：CES-D スコア 16 点以上 
1n =1044  82 人のレジデントは勤務・研修時間に関する回答にのみ不備があったため。 
週平均勤務・研修時間＝（5×平日平均勤務・研修時間）＋（2×休日平均勤務・研修時間） 
＋（7×月あたりの当直回数÷30）（24 時間－平日勤務研修時間）  
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表 4 記述統計 各調査の比較： 








  (n =1695)  (n = 1209)  (n = 1126)  
年齢, 平均 ± SD, 歳 26.0 ± 2.9  
 
性別１）  
男性, n (%) 1111 (65.5) 795 (65.8) 729 (64.7) 
0.86
女性, n (%) 584 (34.5) 414 (34.2) 397 (35.3) 
 
所属プログラムの種別１）  
大学病院, n (%) 757 (44.7) 483 (40.0) 509 (45.2) 
0.02
臨床指定研修病院, n (%) 938 (55.3) 726 (60.0) 617 (54.8) 
 
SOC スコア２）  
SOC スコア, 平均 ± SD 43.1 ± 6.8 43.4 ± 7.8 0.25
 
CES-D スコア  
CES-D スコア２）, 平均 ± SD 9.4±7.1 13.2±9.5 11.0±8.2 <0.01
抑うつ症状あり＊１）, n (%) 270(15.9) 366(30.3) 274 (24.3) 
<0.01




78.9 ± 13.81 72.5 ± 15.12
<0.01
平日勤務・研修時間,平均 ± SD,時間/日 12.2±2.3 11.0±2.2  
休日勤務・研修時間,平均 ± SD,時間/日 4.3±3.2 3.3±2.9  
当直回数, 平均 ± SD,回/月 3.4±1.7 3.7±2.1  
週平均勤務・研修時間 80 時間以上
の研修医１）, n (%) 
  448 (46.1) 294 (28.2) <0.01
SOC, sense of coherence; CES-D, the Center for Epidemiologic Studies Depression; SD, standard deviation.
＊抑うつ症状あり：CES-D スコア 16 点以上 
1n =971 238 人のレジデント 2n =1044  82 人のレジデントは勤務・研修時間に関する回答にのみ
不備があったため。 1）χ2検定  2）ｔ検定 
週平均勤務・研修時間＝（5×平日平均勤務・研修時間）＋（2×休日平均勤務・研修時間） 
＋（7×月あたりの当直回数÷30）（24 時間－平日勤務研修時間）  
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表 5 ベースライン調査：SOC スコアと性別・所属プログラムの種別の関連 










SOC, sense of coherence 
＊ｔ検定 
  











表 6 ベースライン調査：SOC3 群と基本属性の関連 単変量解析結果 
(n =1695) 
  低値群 中庸群 高値群 
p 値 
  (n=397) (n=1071) (n=227) 
年齢 1）, 平均 ± SD, 歳 25.9±2.6 26.0±3.0 26.1±3.1 0.63 
     
性別 2） 
男性 n (%) 258(23.2) 700(63.0) 153(13.8) 
0.81 
女性 n (%) 139(23.8) 371(63.5) 74(12.7) 
     
所属プログラムの種別 2） 
大学病院, n (%) 190(25.1) 469(62.0) 98(12.9) 
0.34 
臨床研修指定病院, n (%) 207(22.1) 602(64.2) 129(13.8) 
SOC, sense of coherence; SD, standard deviation. 
1） 一元配置分散分析  2）χ2検定  
  
61 
表 7 縦断調査（3 か月後）：基本属性, 平均 SOC スコア, SOC 群分け, 平均勤務・
研修時間 (n = 1020) 
年齢, 平均 ± SD, 歳 26.0 ± 3.0 
性別 
男性, n (%) 668 (65.5) 
女性, n (%) 352 (34.5) 
所属プログラムの種別 
大学病院, n (%) 405 (39.7) 
臨床研修指定病院, n (%) 615 (60.3) 
SOC スコア 
SOC スコア, 平均 ± SD 44.4 ± 6.0 
SOC3 群 
低値群, n (%) 148 (14.5) 
中庸群, n (%) 712 (69.8) 
高値群, n (%) 160 (15.7) 
週平均勤務・研修時間 1, 平均 ± SD, 時間/週 78.8 ± 13.6 
SOC, sense of coherence; SD, standard deviation. 





表 8 縦断調査（3 か月後）：新規抑うつ症状の有無と関連する要因  






(+) p 値 
  (n = 782) (n = 238) 
年齢 1）, 平均 ± SD, 歳 26.0 ± 2.9 26.0 ± 3.1 0.68 
    
性別 2） 
男性 n (%) 519 (66.4) 149 (62.6) 
0.31 
女性 n (%) 263 (33.6) 89 (37.4) 
    
所属プログラムの種別 2）    
大学病院, n (%) 312 (39.9) 93 (39.1) 
0.88 
臨床研修指定病院, n (%) 470 (60.1) 145 (60.9) 
    
SOC スコア 1）, 平均 ± SD 45.6 ± 7.2 40.0 ± 7.3 < 0.01 
    
ベースラインでの 
 CES-D スコア 1), 平均 ± SD 6.28 ±3.8 8.95±3.7 < 0.01 
    
週平均勤務・研修時間 1), 
平均 ± SD, 時間/週 77.5 ± 13.2 83.1 ± 13.9 <0.01 
SOC, sense of coherence; CES-D, the Center for Epidemiologic Studies Depression; SD, standard 
deviation 






表 9 縦断調査（3 か月後）：新規抑うつ症状の有無と関連する要因   
多変量解析結果(n = 820) 
  オッズ比 95% CI p 値 
SOC3 群 
低値群 3.11 1.48-6.53 < 0.01 
中庸群 1.72 0.92-3.24 0.09 
高値群 1 
    
ベースラインでの CES-D スコア 1.17 1.12-1.23 < 0.01 
    
年齢 1.05 0.99-1.12 0.11 
    
性別 
男性 1 
女性 1.30 0.90-1.89 0.16 
    
所属プログラムの種別 
大学病院 1 
臨床研修指定病院 0.87 0.61-1.25 0.45 
    
週平均勤務・研修時間 1.04 1.02-1.05 < 0.01 
SOC, sense of coherence; CES-D, the Center for Epidemiologic Studies Depression; CI, confidence interval 
3 か月後調査時の新規抑うつ症状の有無（1：有、0：無）を従属変数、SOC3 群、ベースラインで








表 10 縦断調査（研修修了時）：基本属性, 平均 SOC スコア, SOC 群分け, 平均
勤務・研修時間 (n = 957) 
年齢, 平均 ± SD, 歳 26.0 ± 3.1 
性別
男性, n (%) 




大学病院, n (%) 




SOC スコア, 平均 ± SD 
SOC3 群 
低値群, n (%) 
中庸群, n (%) 
高値群, n (%) 




週平均勤務・研修時間 1, 平均 ± SD, 時間/週 72.7 ± 15.2 
SOC, sense of coherence; SD, standard deviation. 





表 11 縦断調査（研修修了時）：新規抑うつ症状の有無と関連する要因  







(n = 770) 
新規抑うつ症状  
(+) 
(n = 187) 
 
p 値 
年齢 1）, 平均 ± SD, 歳 25.9 ± 2.8 26.3 ± 3.9 0.14 
性別 2） 
男性 n (%) 









大学病院, n (%) 











SOC スコア 1）, 平均 ± SD 44.9 ± 5.8 42.1 ± 6.2 < 0.01 
ベースラインでの 
CES-D スコア 1）, 平均 ± SD
 
6.5 ± 4.0 
 
8.8 ± 3.7 
 
< 0.01 
    
週平均勤務・研修時間 1）, 
平均 ± SD, 時間/週 
 
72.1 ± 14.3 
 
74.8 ± 18.1 
 
0.07 
SOC, sense of coherence; CES-D, the Center for Epidemiologic Studies Depression; SD, standard deviation 






表 12 縦断調査（研修修了時）：新規抑うつ症状の有無と関連する要因   
多変量解析結果(n = 890) 
















ベースラインでの CES-D スコア 1.14 1.08-1.19 <0.01 

























週平均勤務・研修時間 1.01 1.00-1.03 0.02 
SOC, sense of coherence; CES-D, the Center for Epidemiologic Studies Depression; CI, confidence interval 
研修修了時調査の新規抑うつ症状の有無（1：有、0：無）を従属変数、SOC3 群、ベースラインで
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n = 1020 





















n = 957 
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Ⅰ　以下の人生についての質問 1 から 13 までのうち、あなたの感じ方を最もよく表していると思う段階の
番号に、一つだけ○をつけてください。
 1 あなたは、自分のまわりで起こる出来事について、「どうでもいい」という気持ちになることがありますか？
全くない 1 ―――― 2 ―――― 3 ―――― 4 ―――― 5 とても良くある
 2 あなたは、これまでによく知っていると思っていた人の、思わぬ行動に驚かされたことがありますか？
全くなかった 1 ―――― 2 ―――― 3 ―――― 4 ―――― 5 とても良くある
 3 あなたは、あてにしていた人にがっかりさせられたことがありますか？
全くなかった 1 ―――― 2 ―――― 3 ―――― 4 ―――― 5 とても良くある
 4 今まで、あなたの人生には、明確な目標や目的がありましたか？
明確な目標や目的は 




とても良くある 1 ―――― 2 ―――― 3 ―――― 4 ―――― 5 全くない
 6 あなたは不慣れな状況の中にいるときに、「どうすればよいかわからない」と感じることがありますか？
とても良くある 1 ―――― 2 ―――― 3 ―――― 4 ―――― 5 全くなかった
 7 あなたが毎日経験していることに対して、どのように感じていますか？
喜びと満足を 
与えてくれる 1 ―――― 2 ―――― 3 ―――― 4 ―――― 5 つらく退屈である
 8 あなたは、日常生活の中で、気持ちや考えが「非常に混乱する」ことがありますか？
とても良くある 1 ―――― 2 ―――― 3 ―――― 4 ―――― 5 全くない
 9 あなたは、「感じたくない」とか「感じてはいけない」とかいったような気持ちをいだいたことがありますか？
とても良くある 1 ―――― 2 ―――― 3 ―――― 4 ―――― 5 全くない
 10 どんなに強い人でも、ときには「自分はダメな人間だ」と感じることがあるものです。　
  あなたは、これまで「自分はダメな人間だ」と感じたことがありますか？
全くなかった 1 ―――― 2 ―――― 3 ―――― 4 ―――― 5 よくあった
 11 何か出来事が起きたとき、ふつう、あなたは、どのように考えますか？
そのことを過大評価したり、 
過小評価したりしてきた 1 ―――― 2 ―――― 3 ―――― 4 ―――― 5 適切な見方をしてきた
 12 あなたは、日々の生活で行っていることに「ほとんど意味がない」と感じることがありますか？
とても良くある 1 ―――― 2 ―――― 3 ―――― 4 ―――― 5 全くない
 13 あなたは、自制心を保つ自信がなくなることがありますか？
とても良くある 1 ―――― 2 ―――― 3 ―――― 4 ―――― 5 全くない
2
4Ⅱ　この１週間について、もっとも当てはまるものを○で囲んでください。
ない 週に1～2日 週に3～4日 週に5日以上
1 普段は何でもないことがわずらわしい。 1 2 3 4
2 食べたくない。食欲が落ちた。 1 2 3 4
3 家族や友達から励ましてもらっても、気分が晴れない。 1 2 3 4
4 他の人と同じ程度には、能力があると思う。 1 2 3 4
5 物事に集中できない。 1 2 3 4
6 ゆううつだ。 1 2 3 4
7 何をするのも面倒だ。 1 2 3 4
8 これから先のことについて積極的に考えることができる。 1 2 3 4
9 過去のことについてくよくよ考える。 1 2 3 4
10 何か恐ろしい気持ちがする。 1 2 3 4
11 なかなか眠れない。 1 2 3 4
12 生活について不満なく過ごせる。 1 2 3 4
13 ふだんより口数が少ない。口が重い。 1 2 3 4
14 ひとりぼっちで寂しい。 1 2 3 4
15 皆がよそよそしいと思う。 1 2 3 4
16 毎日が楽しい。 1 2 3 4
17 急に泣き出すことがある。 1 2 3 4
18 悲しいと感じる。 1 2 3 4
19 皆が自分を嫌っていると感じる。 1 2 3 4





1 現在の家族構成：配偶者（ あり ・ なし ）　子供（ □□歳　□□歳　□□歳 ）
2 医学部以外の学部の所属歴： あり ・ なし
3 社会人の経験： あり ・ なし
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1 あまりに仕事が多すぎる 1 2 3 4
2 仕事量が多くて、仕事がこなしきれない 1 2 3 4
3 猛烈に働くことが必要だ 1 2 3 4
4 期限に追われて仕事をすることがよくある 1 2 3 4
5 仕事に息詰まることがよくある 1 2 3 4
6 複雑で困難な仕事が多い 1 2 3 4
7 これまでの経験だけでは対処できない仕事をすることがよくある 1 2 3 4
8 自分の仕事について、自分の意見を反映することができる 1 2 3 4
9 仕事の進め方を自分で決めることができる 1 2 3 4
10 仕事のペースを自分で決めることができる 1 2 3 4
11 職場で人間関係のトラブルがよくある 1 2 3 4
12 職場のメンバー間の意志疎通がうまくいっていない 1 2 3 4
13 職場や仕事先に苦手な人がいる 1 2 3 4
14 職場の人たちは、自分の仕事がスムーズにいくように配慮してくれる 1 2 3 4
15 職場の人たちと気軽に話ができる 1 2 3 4
16 仕事で困難なことが起きた場合、職場の人たちの援助・助言が得られる 1 2 3 4
17 職場の人たちは、自分の個人的な問題にも相談にのってくれる 1 2 3 4
18 やりがい、誇りを持てる仕事をしている 1 2 3 4
19 自分の能力が発揮できる仕事である 1 2 3 4
20 達成感や満足感を得られる仕事をしている 1 2 3 4
21 本来の診療・研修以外の雑用が多い 1 2 3 4





1 大きな病気やケガをした はい いいえ
2 交通事故（重大な人身事故、重大事故）を起こした はい いいえ
3 労働災害（重大な人身事故、重大事故）の発生に直接関与した はい いいえ
4 重大な診療上のミスをした はい いいえ
5 病院で起きた事故について、責任を問われた はい いいえ
6 診療上の dutyを達成できなかった はい いいえ
7 患者とのトラブルがあった はい いいえ
8 仕事内容・仕事量の大きな変化があった はい いいえ
9 勤務時間が長時間化した はい いいえ
10 勤務形態に変化があった はい いいえ
11 仕事のペース、活動の変化があった はい いいえ
12 オーダーシステムや電子カルテの導入 ･変更が負担になった はい いいえ
13 研修病院が変わった はい いいえ
14 仕事上の差別、不利益な取り扱いを受けた はい いいえ
15 ローテーションがあった はい いいえ
16 セクシャルハラスメントを受けた はい いいえ
17 指導医とのトラブルがあった はい いいえ
18 同僚とのトラブルがあった はい いいえ
19 理解してくれていた人の異動があった はい いいえ






1 今の臨床の仕事は個人的にやりがいがあると思っている。 1 2 3 4 5
2 おおむね私は仕事を楽しんでいる。 1 2 3 4 5
3 おおむね私は現在の仕事の状況に満足している。 1 2 3 4 5
4 現在の職場の仕事は自分の期待していたものとは異なる。 1 2 3 4 5
5 もう一度仕事を選べるなら、医師にはならないだろう。 1 2 3 4 5
Ⅳ　この１カ月間のあなたの状態について、もっとも当てはまるものに○をつけてください。
?????????????
1 忙しくて疲れていたので、本来なら行うべき検査・処置をやらなかったことが 1 2 3 4
2 忙しくて疲れていたので、患者の疑問や不安に十分対応しなかったことが 1 2 3 4
3 忙しくて疲れていたので、本来なら考えられない医療事故を起こした、ある
いは起こしそうになったことが 1 2 3 4
4 忙しくて疲れていたので、患者の心理的・社会的側面をあまり考慮しなかっ
たことが 1 2 3 4
5 忙しくて疲れていたので、患者の病状変化に関心がなくなったことが 1 2 3 4
6 患者に対してベストの医療を提供できなかったことに罪悪感をもったことが 1 2 3 4
7 ナースとのコミュニケーションについて困難を感じることが 1 2 3 4
8 研修医であることを理由に患者から拒否あるいは negativeな発言をされるこ
とが 1 2 3 4



















1 仕事で心身ともがっくり疲れたと感じることが 0 1 2 3 4 5 6
2 一日の仕事が終わると疲れはててぐったりすることが 0 1 2 3 4 5 6
3 朝起きた時また仕事に行かなければならないかと思うと疲
れを感じることが 0 1 2 3 4 5 6
4 一日中働くことは本当にストレスであると思うことが 0 1 2 3 4 5 6
5 職場で起きる問題をうまく解決していると思うことが 0 1 2 3 4 5 6
6 仕事で燃えつきてしまったと感じることが 0 1 2 3 4 5 6
7 自分は職場で役に立っていると思うことが 0 1 2 3 4 5 6
8 この仕事をはじめてから以前のように仕事に興味がもてな
くなったと思うことが 0 1 2 3 4 5 6
9 仕事に対して熱意をもてなくなったと思うことが 0 1 2 3 4 5 6
10 自分は仕事ができると思うことが 0 1 2 3 4 5 6
11 仕事で何かをやりとげ気分がうきうきすることが 0 1 2 3 4 5 6
12 この仕事の中でやりがいのあることをたくさんしてきたと
思うことが 0 1 2 3 4 5 6
13 仕事のことでいろいろとわずらわされたくないと思うことが 0 1 2 3 4 5 6
14 自分のしている仕事が何かの役に立っているかということ
はどうでもよいと思うことが 0 1 2 3 4 5 6
15 自分がしている仕事の意味や大切さがわからなくなることが 0 1 2 3 4 5 6
16 仕事をうまくやれる自信を感じることが 0 1 2 3 4 5 6
Ⅵ　この 1 週間について、もっとも当てはまるものに○を囲んでください。
ない 週に1～2日 週に3～4日 週に5日以上
1 普段は何でもないことがわずらわしい。 1 2 3 4
2 食べたくない。食欲が落ちた。 1 2 3 4
3 家族や友達から励ましてもらっても、気分が晴
れない。 1 2 3 4
4 他の人と同じ程度には、能力があると思う。 1 2 3 4
5 物事に集中できない。 1 2 3 4
6 ゆううつだ。 1 2 3 4
7 何をするのも面倒だ。 1 2 3 4
5
6 7
ない 週に1～2日 週に3～4日 週に5日以上
8 これから先のことについて積極的に考えること
ができる。 1 2 3 4
9 過去のことについてくよくよ考える。 1 2 3 4
10 何か恐ろしい気持ちがする。 1 2 3 4
11 なかなか眠れない。 1 2 3 4
12 生活について不満なく過ごせる。 1 2 3 4
13 ふだんより口数が少ない。口が重い。 1 2 3 4
14 ひとりぼっちで寂しい。 1 2 3 4
15 皆がよそよそしいと思う。 1 2 3 4
16 毎日が楽しい。 1 2 3 4
17 急に泣き出すことがある。 1 2 3 4
18 悲しいと感じる。 1 2 3 4
19 皆が自分を嫌っていると感じる。 1 2 3 4




1 教育に対する熱意が感じられる 1 2 3 4
2 自分が困ったときはいつでも気軽に相談にのってくれる 1 2 3 4
3 自分の知りたいことをわかりやすく指導してくれる 1 2 3 4
4 自分の受持患者を定期的に観察し、必要な時はバックアップしてくれる 1 2 3 4
5 自分を信頼してくれる 1 2 3 4
6 自分と指導医との相性はよかった 1 2 3 4
















ない 　　ある （ □□日／月）
8 １日のうち、自分で自由に使える時間（勤務、食事、睡眠等を除く）はどれくらいですか？： 
□□時間（平均）
	 9 睡眠時間（平均）： □□時間／日
10 お酒は： 飲まない ・ 飲む （種類：　　　　　　　　　　　　量：　　　　　　×　　　日／週）










	16 家族構成： 配偶者（ あり　なし ）　　子供（ □□歳　　□□歳　　□□歳）
	17 給与（各種手当てを含む手取り）： □□万円／月
	18 住居：場所は？　①院内または隣接　②それ以外 家賃の自己負担： □□万円／月
ご協力ありがとうございました。
記入後は、封筒に入れて封をした上で提出してください。
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